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Introdução A hipertensão arterial (HTA) é uma das principais causas de morbilidade e 
mortalidade em todo o mundo. Apesar da disponibilidade no mercado farmacêutico de 
medicamentos anti-hipertensores (aHT) eficazes e seguros, apenas cerca de 1/3 dos doentes 
adultos hipertensos têm a sua tensão arterial (TA) controlada. A não adesão à medicação é 
um dos principais factores para a falta de controlo da TA. 
 
Objectivos Avaliar o grau de controlo da TA e a adesão à medicação aHT numa população 
hipertensa. Identificar as variáveis independentes que influenciam significativamente o 
controlo da TA e a adesão à terapêutica farmacológica aHT. 
 
População e métodos Foi realizado um estudo observacional transversal em doentes adultos 
(≥ 18 anos) com diagnóstico de HTA, acompanhados durante, pelo menos, 6 meses na consulta 
de HTA / dislipidémia do Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E (CHCB). O estudo decorreu 
de Março a Novembro de 2012. Foi realizada uma entrevista estruturada com a finalidade de 
recolher dados sobre as características sócio-demográficas, adesão à medicação anti-
hipertensora e conhecimento de valores de TA alvo. Informação clínica mais detalhada foi 
obtida através dos processos clínicos. 
 
Resultados Um total de 101 doentes hipertensos foram incluídos no estudo, os quais deram o 
seu consentimento informado para participar no estudo e satisfizeram os critérios de 
inclusão. Destes doentes, 48% tinham a TA controlada de acordo com os critérios definidos 
pela Direcção-Geral da Saúde. A taxa de adesão à medicação anti-hipertensora foi de 42%. Os 
doentes com a TA controlada apresentavam uma taxa de adesão à medicação 
significativamente mais elevada quando comparados com os doentes com a TA não controlada 
(56% vs 28%, P = 0,004). A diabetes (OR = 20,7; IC 95%: [2,3-186,2]; P = 0,007), a adesão à 
terapêutica (OR = 3,3; IC 95%: [1,2-8,8]; P = 0,018), o sedentarismo (OR = 3,2; IC 95%: [1,2-
8,4]; P = 0,019) e o índice de massa corporal (IMC) (OR = 1,1; IC 95%: [1,0-1,3]; P = 0,027) 
foram as covariáveis estudadas que influenciaram significativamente o controlo da TA. As 
seguintes variáveis independentes não influenciaram significativamente o controlo da TA: 
idade, sexo, escolaridade, estado civil, situação laboral e ocorrência efeitos adversos à 
medicação. Além disso, observou-se que, das covariáveis estudadas, o conhecimento dos 
valores alvo da TA influencia significativamente a adesão à terapêutica anti-hipertensora (OR 
= 4,8; IC 95%: [1,8-12,7]; P = 0,001). 
 
Conclusões Uma percentagem significativa de doentes hipertensos prescritos com aHT não 
apresenta a sua TA controlada. Qualquer intervenção que tenha como objectivo melhorar o 
controlo da TA deve ter em vista o aumento da adesão à terapêutica farmacológica anti-
hipertensora e da actividade física e a diminuição do IMC. 













































Background Hypertension is one of the major causes of worldwide morbidity and mortality. 
Despite the wide variety and availability of powerful antihypertensive agents, less than 1/3 of 
the adult hypertensive patients have their blood pressure (BP) controlled. Nonadherence to 
medication is one of the major causes of treatment failure. 
 
Purpose Assess the degree of BP control and adherence to antihypertensive (aHT) medication 
in a hypertensive population. Identify independent variables that significantly influence the 
control of TA and adherence to aHT drug therapy. 
 
Population and Methods A cross-sectional observational study was conducted in adult 
patients (≥ 18 years) diagnosed with hypertension, attending, for at least 6 months, the 
hypertension / dyslipidemia clinic at the university teaching hospital of Cova da Beira 
Hospital Centre (CHCB). The study took place from March to November 2012. A structured 
interview was performed in order to collect data on socio-demographic characteristics, aHT 
medication adherence and knowledge of target BP values. Detailed clinical information was 
obtained from medical records. 
 
Results A total of 101 hypertensive patients were included in the study, which gave the 
written informed consent and met the inclusion criteria. Of these patients, 48% had their BP 
controlled according to the criteria defined by the Directorate-General for Health. The rate 
of adherence to aHT medication was 42%. Patients with BP controlled had a significantly 
higher rate of medication adherence than patients with uncontrolled BP (56% vs 28%, P = 
0.004). Diabetes (OR = 20.7; IC 95%: [2,3-186,2]; P = 0,007), adherence to medication (OR = 
3.3; IC 95%: [1,2-8,8]; P = 0,018), physical inactivity (OR = 3.2; IC 95%: [1,2-8,4]; P = 0,019) 
and body mass index (BMI) (OR = 1.1; IC 95%: [1,0-1,3]; P = 0,027) were the studied covariates 
which significantly influenced BP control. The following independent variables did not have 
significantly influenced BP control: age, sex, education, marital status, employment status 
and occurrence of medication side effects. Moreover, it was observed that of the studied 
covariates, knowledge of the target BP values, significantly influences adherence to 
antihypertensive therapy (OR = 4.8; IC 95%: [1,8-12,7]; P = 0,001). 
 
Conclusions A significant rate of hypertensive patients prescribed with aHT medication do 
not have their BP controlled. An improvement in medication adherence, physical activity and 
body mass index must be addressed in any intervention aimed to upgrade BP control. 
 
 




Antihypertensives, blood pressure, cross-sectional study, hypertension, medication 
adherence.    
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A Hipertensão arterial (HTA) é a doença cardiovascular (DCV) mais comum em todo o mundo 
(1), atingindo aproximadamente mil milhões de pessoas. (2) De acordo com estimativas da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) a HTA é responsável, a nível mundial, por 7,1 milhões de 
mortes prematuras e por 4,5% do custo total das doenças [64 milhões disability-adjusted life 
years (DALYS)]. (3) Em Portugal, a HTA representa um dos principais problemas de saúde 
pública, afectando cerca de 42,2% da população adulta. (4)  No entanto, a HTA é uma doença 
crónica insidiosa, de longa duração, na maior parte do tempo assintomática, facto que induz 
muitas pessoas a não se reconhecerem como doentes. (5) Estima-se que, de entre os 
indivíduos hipertensos, 76,8% tem conhecimento dessa situação, 74,9% toma medicação e 
somente 42,6% se encontram controlados. (4)  Desta forma, a HTA é um dos mais importantes 
factores de risco modificáveis para as DCV incluindo, doença isquémica coronária, 
insuficiência cardíaca, doença cerebrovascular e doença vascular periférica. (6) Segundo as 
guidelines Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and treatment of 
High Blood Pressure (JNC7) a relação entre a HTA e risco DCV é contínua, consistente e 
independente de outros factores de risco. (7) As DCV representam a principal causa de morte 
em Portugal (8), podendo um grande número de eventos cardiovasculares ser prevenido 
através de um melhor controlo da HTA. (7)  Assim, recomenda-se a redução da tensão arterial 
(TA) para valores inferiores a 140/90 mm Hg na população hipertensa em geral e inferiores a 
130/80 mm Hg nos doentes hipertensos com diabetes mellitus (DM) ou doença renal crónica 
(DRC). (9) 
Apesar de existir tratamento médico efectivo a maioria dos indivíduos hipertensos não tem TA 
controlada. (10)  Uma das principais causas para tal é a não adesão à medicação. (11) A não 
adesão à terapêutica é a ausência de coincidência entre o comportamento do doente e as 
recomendações do profissional de saúde relativas ao tratamento. O doente não se limita a um 
papel passivo de obediência, tendo participação na decisão terapêutica e a livre escolha de 
seguir ou não uma recomendação. (12) Todavia, a responsabilidade da não adesão à 
terapêutica não deve ser exclusivamente atribuída ao doente, pois é um processo complexo 
influenciado por múltiplos factores, nomeadamente aspectos relacionados com o doente, com 
a doença, com o sistema de prestação de cuidados de saúde, com o tratamento em si e com 
factores sócio-económicos. (10) Na prática clínica o auto-relato dos doentes através de 
entrevista/questionário é a forma mais útil de medição da adesão devido ao baixo custo, 
facilidade e rapidez de utilização. Contudo, apresenta limitações como o viés de respostas 
socialmente desejáveis sobrestimando as taxas de adesão. (13) Apesar de não existir 
consenso, considera-se não aderente ao tratamento prescrito quando o doente não toma mais 
de 80% dos fármacos anti-hipertensores (aHT) prescritos. (14) Segundo OMS os doentes tomam 
apenas 50 a 70% das doses prescritas de fármacos aHT e mais de 50% dos doentes interrompe 
o tratamento no primeiro ano, estimando-se que 40 a 60% dos doentes com HTA não aderem 
ao tratamento prescrito. (10) A baixa adesão à medicação encontra-se associada com 
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aumentos dos custos dos cuidados de saúde, risco de DCV e aumento das taxas de 
hospitalização. (15) Assim, a compreensão dos obstáculos à adesão é necessária para 
determinar estratégias adequadas para melhorar as taxas de adesão e consequentemente os 
resultados terapêuticos. (16) Ainda assim, uma avaliação da adesão à medicação não é 
realizada regularmente na prática clínica. (17) 
Estabeleceram-se como objectivos deste trabalho os seguintes: avaliar o grau de controlo da 
TA e a adesão à medicação aHT numa população hipertensa da zona de influência do Centro 
Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. (CHCB); identificar as variáveis independentes que 
evidenciam maior relação com o controlo da TA e verificar quais as variáveis independentes 
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2 População e Métodos 
Este projecto teve o parecer positivo da Comissão de Ética para a Saúde e a autorização do 
Conselho de Administração do CHCB. 
Realizou-se um estudo observacional transversal em doentes com diagnóstico de HTA, através 
de uma amostragem aleatória acidental dos doentes que acorreram, de Março a Novembro de 
2012, à consulta de hipertensão / dislipidémia do CHCB. Os participantes elegíveis eram 
adultos com idade igual ou superior a 18 anos, que tenham dado, por escrito, o seu 
consentimento livre, informado e esclarecido para a participação no estudo, com diagnóstico 
de HTA e que estivessem a efectuar terapêutica farmacológica para esta patologia há, pelo 
menos, 6 meses. Os critérios de exclusão foram doentes com patologia mental incapacitante, 
grávidas e lactantes. 
A todos os doentes incluídos foi pedido que respondessem a uma entrevista estruturada, com 
a finalidade de recolher os seguintes dados relativos a cada doente: características sócio-
demográficas (sexo, idade, escolaridade, estado civil, situação laboral), hábitos tabágicos, 
tempo de toma de medicação anti-hipertensora, conhecimento de valores alvo de TA, prática 
de exercício físico regular, presença de reacções adversas medicamentosas (RAMs) atribuídas 
aos anti-hipertensores e adesão à medicação anti-hipertensora. Informação clínica mais 
detalhada (patologias concomitantes, IMC, valor de TA) foi obtida através dos processos 
clínicos dos doentes. 
 
 
2.1. Medição da tensão arterial 
Os pacientes foram sujeitos à medição da tensão arterial sistólica (TAS) e a da tensão arterial 
diastólica (TAD) em milímetros de mercúrio (mm Hg) em repouso, três vezes pelo mesmo 
observador e foi feita a média dos valores obtidos. A medição foi feita com recurso a um 
tensímetro digital de braço, com os doentes em repouso, com o braço apoiado numa 
superfície plana e a braçadeira colocada cerca de 2 cm acima da flexura do cotovelo. De 
acordo com as orientações definidas pela Direcção-Geral da Saúde (DGS) (9), os doentes 
hipertensos sem DM nem DRC com valores de TA inferiores a 140/90 mm Hg foram 
considerados controlados. No caso dos doentes hipertensos diabéticos ou com DRC, a TA foi 
considerada controlada apenas para valores inferiores a 130/80 mm Hg. 
 
2.2. Avaliação da adesão á terapêutica anti-hipertensora 
A avaliação da adesão à medicação anti-hipertensora foi efectuada utilizando o questionário 
desenvolvido por Morisky et al. (18) modificado por Shea et al. (19), amplamente utilizado na 
população hipertensa Norte-Americana e Europeia. Considerou-se como baixa ou elevada 
adesão à terapêutica medicamentosa a obtenção de uma classificação, respectivamente, ≥ 1 
ou zero, na resposta à totalidade das 5 questões (Anexo I); os doentes que obtiveram aquelas 
       Estudo da adesão à terapêutica farmacológica anti-hipertensora 
 
 4 
classificações foram considerados, respectivamente, não aderentes ou aderentes à 
medicação. 
 
2.3. Avaliação do conhecimento dos valores alvo de tensão 
arterial 
Relativamente ao conhecimento dos valores alvo da TA, considerou-se que, os doentes tinham 
conhecimento dos valores alvo da TA se referiam correctamente tanto a TAS como a TAD a 
atingir (< 140/90 mm Hg no caso dos doentes sem DM nem DRC e < 130/80 mm Hg no caso dos 
doentes com pelo menos uma daquelas patologias). 
 
2.4. Avaliação da prática de actividade física 
Considerou-se como atividade física regular pelo menos trinta minutos de exercício físico 
diário durante, no mínimo, cinco dias por semana. Os doentes hipertensos que apresentaram 
valores de actividade física inferiores a este limiar foram considerados como sendo 
sedentários. Não foi quantificada a intensidade da actividade física realizada. 
 
2.5. Análise estatística 
As variáveis demográficas e antropométricas, os valores de TA e os dados clínicos, adesão à 
terapêutica anti-hipertensora, conhecimento dos valores alvo da TA e presença de RAMs 
foram avaliados por análise estatística descritiva e expressos em termos de média ± DP 
(desvio padrão), frequência e percentagens. 
A determinação das variáveis independentes com influência significativa no controlo da TA e 
na adesão à terapêutica anti-hipertensora, bem como dos respectivos odds ratios (OR) e 
intervalos de confiança de 95% (IC 95%), foi efectuada recorrendo à regressão logística, 
utilizando o algoritmo de selecção de variáveis com poder preditor forward likelihood ratio. 
Todas as análises estatísticas foram efectuadas utilizando o programa informático SPSS para 
Windows, versão 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL), tendo sido considerada a existência de 


















Um total de 151 doentes, cuja elegibilidade foi avaliada, acorreu à consulta de hipertensão / 
dislipidémia do CHCB durante o período compreendido entre Março e Novembro de 2012. 
Deste total de doentes hipertensos, apenas 101 foram incluídos no estudo em virtude de 
cumprirem com os critérios de inclusão inicialmente definidos e não estarem abrangidos por 
nenhum dos critérios de exclusão. Da totalidade dos doentes excluídos (50 doentes), 13 
tinham um período de seguimento inferior a 6 meses, 28 realizavam a sua primeira consulta, 
2 não realizavam terapêutica farmacológica anti-hipertensora, 1 frequentava apenas a 
consulta por dislipidémia não apresentando diagnóstico de HTA e 6 recusaram participar no 


































Figura 1 - Diagrama de selecção dos doentes do estudo. 
 
 
Deste modo, foram incluídos no estudo 101 doentes hipertensos com idade igual ou superior a 
18 anos, integrados na consulta do CHCB referida anteriormente e que foram medicados com 
fármacos aHT no período considerado para este estudo. 
A média de idades dos doentes incluídos foi de 61,7 ± 11,7 anos, sendo 60 do sexo feminino e 
41 do sexo masculino (Tabela 1). Entre estes doentes, 80 (79,2%) não tinham DM nem DRC 
Doentes cuja elegibilidade foi 
avaliada (n = 151) 
 
 
Doentes incluídos no estudo 
(n = 101) 
 
 
Doentes excluídos (n = 50) 
 13 doentes apresentavam seguimento 
inferior a 6 meses na consulta 
HTA/dislipidémia 
 28 doentes apresentavam-se à sua 
primeira consulta de 
HTA/dislipidémia 
 2 doentes possuíam o diagnóstico de 
HTA mas não se encontravam sob 
tratamento farmacológico 
 1 doente possuía o diagnóstico de 
Dislipidémia mas não de HTA 
 6 doentes recusaram participar no 
estudo 
 
Fase de inclusão dos 
doentes 
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sendo considerados como tendo um valor de TA alvo < 140/90 mm Hg. Os restantes 21 
doentes (20,8%) apresentavam DM e/ou DRC assumindo-se por isso que apresentavam um 
valor alvo de TA < 130/80 mm Hg. A maioria dos doentes tinha HTA de longa duração, com 
86,1% (87/101) apresentando um tempo de toma de aHT superior a 5 anos. Apenas dois 
doentes se encontravam medicados, pela primeira vez, com aHT nos 12 meses precedentes. 
Outras características sócio-demográficas/clínicas, bem como outros resultados obtidos na 
entrevista estruturada encontram-se representados na Tabela 1. 
 
Tabela 1 – Características sócio-demográficas e clínicas e outros dados recolhidos na entrevista 
estruturada (n = 101). 
Características sócio-demográficas/clínicas Resultados 














Idade média (DP) 61,7 (11,7) 
Tempo de toma de anti-hipertensores, n (%) 
‹1 ano 
≥1 ano e ‹5 anos 







Média do número de anos de tratamento com anti-hipertensores, (DP) 11,9 (7,3) 
Média de IMC (Kg/m2) (Desvio-padrão) 29,5 (5,1) 
Casado / União de facto, n (%) 79 (78,2) 








Educação, n (%) 
Analfabeto 
1º - 6º ano de escolaridade 







Fumador, n (%) 14 (13,9) 
 
Co-morbilidades, n (%) 
Doença cerebrovascular (AVCi;AVCh;AIT) 
Insuficiência renal crónica 
Insuficiência cardíaca 
Doença cardíaca isquémica 
Diabetes 
Enfarte agudo do miocárdio 
Dislipidémia 
Síndrome metabólico 
Hipertrofia ventricular esquerda 
Doença periférica arterial 













Valores de pressão arterial alvo (DGS, 2004), n (%) 
‹ 140/90 mm Hg 




Não aderentes à medicação, score > 0, n (%) 59 (58,4) 




 Abreviaturas: AIT, Acidente isqémico transitório; AVCi, Acidente vascular cerebral isquémico; AVCh, 
Acidente vascular cerebral hemorrágico; DGS, Direcção-Geral da Saúde; DP, Desvio Padrão; HTA, 




A TA sistólica média dos 101 doentes incluídos neste estudo foi de 137,7 ± 17,3 mm Hg e a TA 
diastólica média foi de 82,2 ± 11,5 mm Hg. Segundo os critérios definidos pela Direcção-Geral 
da Saúde (9), 48% (48/101) dos doentes apresentavam TA controlada. Entre os doentes sem 
DM nem DRC 55% (44/80) tinham a TA controlada. Naqueles doentes com DM e/ou DRC 
constatou-se que somente 19% (4/21) apresentava TA controlada (p = 0,003). No total 50,1% 
dos doentes (51/101) apresentava valores de TA < 140/90 mm Hg. 
 
Neste estudo, apenas 41,6% dos doentes foram considerados como aderentes à terapêutica 
farmacológica anti-hipertensora. Na Tabela 2 encontram-se indicadas as causas responsáveis 
pela falta de adesão à medicação referidas pelos doentes classificados como não aderentes à 
terapêutica. 
 





















Para avaliar a influência das variáveis independentes idade, sexo, IMC, DM, escolaridade, 
estado civil, situação laboral, actividade física, conhecimento dos valores alvo de TA, adesão 
à terapêutica anti-hipertensora e RAMs na probabilidade de ter a TA não controlada recorreu-
se à regressão logística pelo método Forward:LR. Procedeu-se também à validação dos 
pressupostos do modelo de regressão logística por intermédio da análise gráfica dos resíduos e 
Conhecimento dos valores alvo da pressão arterial, n (%) 64 (63,4) 
Presença de RAMs atribuídas aos anti-hipertensores,  n (%) 6 (5,9) 
Realização de actividade física regular,  n (%) 52 (51,5) 
Conhecimento dos valores alvo da pressão arterial, n (%) 64 (63,4) 
Causas de não adesão Nº de doentes 
Experimenta interromper a medicação 7 
Nº elevado de medicamentos 6 
Horário inconveniente 14 
Falta de recursos económicos 8 
Falta de apoio social/familiar 11 
Esquecimento 28 
Reações adversas 3 
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diagnóstico de casos influentes. Apenas duas observações foram candidatas a outliers, as 
quais foram excluídas do modelo final, uma vez que a sua remoção, melhorava a significância 
e a qualidade do modelo logístico. 
A regressão logística revelou que as seguintes variáveis independentes não apresentam um 
efeito estatisticamente significativo no controlo da TA: idade (p = 0,798), sexo (p = 0,712), 
escolaridade (p = 0,617), estado civil (p= 0,192), situação laboral (p = 0,413), conhecimento 
dos valores alvo de TA (p = 0,440) e RAMs (p = 0,748). 
Pelo contrário, como se verifica pela Tabela 3, as seguintes variáveis independentes, 
apresentaram um efeito estatisticamente significativo sobre a probabilidade de não ter a TA 
controlada: 
- diabetes mellitus (OR = 20,7; 95% CI: [2,3-186,2]; p = 0,007)  
- adesão à terapêutica medicamentosa (OR= 3,3; 95% CI: [1,2-8,8]; p = 0,018) 
- sedentarismo (OR = 3,2; 95% CI, [1,2-8,4]; p = 0,019) 
- IMC (OR = 1,1; 95% CI: [1,0-1,3]; p = 0,027) 
 




Variables in the Equation 
 






Step 1a Diabetes(1) 2,877 1,056 7,423 1 ,006 17,763 2,242 140,740 
Constant -,169 ,220 ,589 1 ,443 ,844   
Step 2b Adesão(1) 1,414 ,469 9,088 1 ,003 4,110 1,640 10,304 
Diabetes(1) 3,035 1,082 7,870 1 ,005 20,806 2,496 173,454 
Constant -,999 ,371 7,258 1 ,007 ,368   
Step 3c Adesão(1) 1,239 ,486 6,493 1 ,011 3,452 1,331 8,951 
Diabetes(1) 3,052 1,099 7,711 1 ,005 21,168 2,455 182,542 
Sedentarismo(1) 1,134 ,475 5,710 1 ,017 3,110 1,226 7,885 
Constant -1,473 ,443 11,036 1 ,001 ,229   
Step 4d Adesão(1) 1,188 ,503 5,579 1 ,018 3,281 1,224 8,794 
IMC ,120 ,054 4,872 1 ,027 1,127 1,013 1,253 
Diabetes(1) 3,032 1,120 7,332 1 ,007 20,742 2,310 186,204 
Sedentarismo(1) 1,161 ,494 5,518 1 ,019 3,193 1,212 8,414 
Constant -4,933 1,667 8,753 1 ,003 ,007   
a. Variable(s) entered on step 1: Diabetes. 
b. Variable(s) entered on step 2: Adesão. 
c. Variable(s) entered on step 3: Sedentarismo. 
d. Variable(s) entered on step 4: IMC. 
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Usando os coeficientes de regressão logística daquelas co-variáveis (ln(OR)) obteve-se o 



















P – probabilidade de ter TA não controlada; 
ADS – adesão à terapêutica farmacológica anti-hipertensora (0, aderente; 1, não aderente)  
IMC – Índice de massa corporal (kg/m2) 
DIAB – Diabetes mellitus (0, sem diabetes mellitus; 1, com diabetes mellitus)  
SDT – Sedentarismo (0, não sedentário; 1, sedentário) 
 
 
Este modelo obteve uma sensibilidade de 75,5% e uma especificidade de 71,7%, classificando 




Tabela 4. Eficiência classificativa do modelo. 
 
 
O quadro Area Under the Curve dá uma área sob a curva de ROC (Receiver Operating 
Characteristic, c = 0,814), que é significativamente superior a 0,5 (p < 0,001). Desta maneira, 
constata-se que o modelo ajustado, apresenta uma capacidade discriminante excelente (20) 













Controlada Não Controlada 
Step 4 BPcontrol Controlada 33 13 71,7 
Não Controlada 13 40 75,5 
Overall Percentage   73,7 
a. The cut value is ,500 
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Tabela 5. Área sob a curva ROC. 






Asymptotic 95% Confidence Interval 
Lower Bound Upper Bound 
,814 ,042 ,000 ,731 ,897 
The test result variable(s): Predicted probability has at least one tie between the 
positive actual state group and the negative actual state group. Statistics may be 
biased. 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 
 
Das variáveis independentes modificáveis com influência significativa no controlo da TA, a 
adesão à terapêutica anti-hipertensora foi a que apresentou um maior valor de odds ratio. 
Desta forma, procurou-se determinar se alguma das variáveis estudadas tinha uma influência 
significativa na adesão à medicação. Através da regressão logística pelo método Forward:LR, 
constatou-se que o conhecimento dos valores alvo da TA foi a única variável com influência 
significativa (OR = 4,8; 95% CI, [1,8-12,7]; p = 0,001) na adesão à terapêutica farmacológica 
anti-hipertensora (Tabela 6). 
 
Tabela 6. Variáveis independentes com influência significativa na adesão à terapêutica farmacológica 
anti-hipertensora. 
Variables in the Equation 
 









valores alvo HTA(1) 
1,574 ,492 10,258 1 ,001 4,828 1,842 12,651 
Constant -,188 ,251 ,561 1 ,454 ,829   
a. Variable(s) entered on step 1: ConhecimentoValoresAlvoHTA. 
 
 
Á semelhança do que se fez para o controlo da TA, foi possível obter o seguinte modelo de 












       (2) 
 
Onde,  
P – probabilidade de ser não aderente à medicação anti-hipertensora 
CVTA – conhecimento de valores alvo de TA (0, tem conhecimento; 1, não tem conhecimento) 
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O modelo obteve uma sensibilidade de 49,1% e uma especificidade de 83,3%, classificando 
63,6% dos casos correctamente (Tabela 7). 
 









Aderente Não Aderente 
Step 1 Adesão Aderente 35 7 83,3 
Não Aderente 29 28 49,1 
Overall Percentage   63,6 
a. The cut value is ,500 
 
O quadro Area Under the Curve dá uma área sob a curva de ROC (c = 0,831), que é 
significativamente superior a 0,5 (p < 0,001). Desta maneira, constata-se que o modelo 
ajustado, apresenta uma capacidade discriminante excelente (20) (Tabela 8). 
 
Tabela 8. Área sob a curva ROC. 
Area Under the Curve 
Area Std. Errora Asymptotic Sig.b 
Asymptotic 95% Confidence 
Interval 
Lower Bound Upper Bound 
,831 ,044 ,000 ,744 ,918 
a. Under the nonparametric assumption 
b. Null hypothesis: true area = 0.5 
 
 
A variável independente presente na equação (2) pode ser melhorada por estratégias de 
intervenção desenvolvidas pelos profissionais de saúde no sentido de aumentar a adesão à 


















Os resultados obtidos neste estudo descrevem as características sócio-demográficas e clínicas 
dos doentes hipertensos seguidos na consulta de hipertensão arterial / dislipidémia do CHCB, 
tendo-se, igualmente, procedido à avaliação da taxa de controlo da TA e da adesão à 
medicação anti-hipertensora. De acordo com um estudo efectuado na mesma população em 
2009 (21) a taxa de controlo da TA dos doentes hipertensos prescritos com medicação anti-
hipertensora era de 33,0% (65/197), valor significativamente mais baixo (p < 0,0001) que o 
obtido no presente estudo (48%, 48/101). Esta diferença entre os dois estudos sugere uma 
eventual melhoria na monitorização dos doentes hipertensos incluídos no actual trabalho. 
Este estudo revelou, ainda, que a taxa de controlo da TA foi significativamente maior nos 
doentes sem DM nem DRC do que nos doentes com pelo menos uma daquelas patologias 
(55,0% vs 19,0%, p = 0,003), resultados que estão em consonância com os obtidos no estudo 
de 2009. (21) No entanto, apenas no grupo de doentes sem DM nem DRC o actual estudo 
conduziu a taxas de controlo da TA significativamente superiores às do estudo de 2009 
(doentes sem DM nem DRC: 55,0% vs 39,2%, p = 0,02; doentes com DM e/ou DRC: 19,0% vs 
11,4%, p = 0,45). (21)  
 
No presente estudo, verificou-se ainda, que os doentes com DM e/ou DRC tiveram maior 
dificuldade em atingir valores de TA < 140/90 mm Hg do que os doentes sem estas co-
morbilidades (28,6% vs 55,0%, p = 0,03), o que sugere uma maior dificuldade em baixar a TA 
no primeiro grupo de doentes. Estes resultados diferem dos obtidos por Shelley et al (22) que 
não obtiveram diferenças entre estes dois grupos de doentes quando considerados os valores 
alvo de TA < 140/90 mm Hg e que, por conseguinte, sugeriram que as disparidades na taxa de 
controlo da TA se deviam exclusivamente às diferenças nos valores alvo de TA definidas pela 
JNC 7.  
 
Os valores mais baixos de TA recomendados nos diabéticos e nos insuficientes renais (< 
130/80 mm Hg) não são muitas vezes alcançados. Tanto quanto é do nosso conhecimento não 
existem ensaios clínicos controlados e aleatorizados que comparem os efeitos 
cardiovasculares, em doentes diabéticos e/ou DRC, dos valores alvo de TA < 130/80 mm Hg 
versus < 140/90 mm Hg. Desta forma, não existindo evidência consistente que fundamente a 
utilidade de baixar a TA até < 130/80 mm Hg neste grupo de doentes, considera-se sensato 
propor apenas que se procure obter uma redução confortável da TA, alterando-se, assim, o 
paradigma aplicado ao tratamento da HTA “the lower the better” para “the earlier the 
better”. 
 
A análise de regressão logística revelou que as covariáveis com influência significativa no 
controlo da TA são a DM, a adesão à terapêutica anti-hipertensora, o sedentarismo e o IMC, 
de tal forma que a probabilidade de um doente hipertenso, diabético, não aderente à 
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medicação, que não pratica actividade física regularmente e com um IMC = 30 Kg/m2 ter TA 
não controlada é de 98,3%. No extremo oposto, a probabilidade de um doente hipertenso, não 
diabético, aderente à medicação, que pratica actividade física regularmente e com IMC = 
24,9 Kg/m2 ter TA não controlada é de apenas 12,3%. Estes resultados estão de acordo com os 
obtidos por outros autores, os quais também detectaram uma influência significativa da DM 
(22, 23), não adesão à terapêutica (2, 24), sedentarismo (25) e IMC (22, 26) no controlo da 
TA. Contudo, existirão certamente, outras variáveis independentes não estudadas que 
influenciam significativamente o controlo da TA, nomeadamente, factores genéticos (27), 
dieta alimentar (28), stress (29) e crenças dos doentes relativamente à eficácia dos 
medicamentos (30). Tendo em conta a taxa de controlo da TA significativamente menor 
encontrada nos doentes com DM e/ou DRC, um importante factor a considerar poderá ser a 
existência de inércia clínica ou sub-tratamento neste grupo de doentes. Ainda assim, é de 
notar que o modelo de regressão logística obtido (Equação (1)) apresentou uma sensibilidade, 
uma especificidade e um poder discriminante [dado pela área sob a curva ROC (Receiver 
Operating Characteristic)] satisfatórios. 
 
A taxa de adesão à medicação obtida neste estudo foi de 41,6%, enquanto que no estudo 
anterior realizado nesta população o valor foi de 48,2%. (21)  Contudo a comparação deste 
parâmetro entre os dois estudos torna-se difícil pelo diferente limiar considerado para que 
um doente seja considerado aderente à medicação. Neste estudo adoptou-se o critério 
original utilizado por Morinsky et al. (18), de acordo o qual um doente é considerado aderente 
se obtiver uma pontuação zero e não aderente se pontuações superiores a zero. De facto, a 
análise do gráfico “TA controlada vs Pontuação obtida no questionário da adesão” evidenciou 
uma clara inflexão quando a pontuação obtida no questionário passou de zero para valores 
superiores a zero (Anexo II). A taxa de adesão obtida encontra-se dentro do intervalo de 
valores (40 a 60%) mencionados na literatura. (1, 10) 
 
A análise de regressão logística demonstrou que o conhecimento dos valores alvo da TA foi a 
única variável com influência significativa na adesão à terapêutica farmacológica anti-
hipertensora, de tal forma que, a probabilidade de um doente hipertenso com conhecimento 
do seu valor alvo de TA ser não aderente à medicação é de 45,5%. Por sua vez, um doente 
hipertenso sem conhecimento do seu valor de TA alvo tem uma probabilidade de ser não 
aderente à terapêutica de 80,0%. Outros autores também detectaram uma influência 
significativa do conhecimento dos valores alvo de TA na adesão à terapêutica. (21, 31) No 
entanto, diversos estudos evidenciam que outras variáveis independentes, não analisadas, 
também influenciam significativamente a adesão à medicação, tais como, a falta de 
conhecimento das complicações da HTA (1, 21), a ausência de monitorização regular da TA 
(21, 32), a presença de sintomas depressivos (33), entre outros. Apesar disto, o modelo de 
regressão logística obtido (Equação (2)) apresentou uma sensibilidade, uma especificidade e 
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um poder discriminante [dado pela área sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristic)] 
aceitáveis. 
 
No que diz respeito ao controlo da TA, este trabalho evidenciou que, é importante 
implementar estratégias que actuem no incentivo da prática de actividade física regular e 
promoção de IMC adequado. Além disto, é necessário não esquecer a educação dos doentes 
para a importância da adesão à medicação no controlo da TA. Uma sugestão, tendo em vista o 
aumento da adesão à terapêutica e a melhoria do controlo da TA, seria o retomar da consulta 
farmacêutica inserida no âmbito da consulta de hipertensão / dislipidémia do CHCB. Esta 
intervenção já demonstrou ter resultados benéficos num estudo realizado nesta população. 
(34) Em conformidade com os resultados obtidos nesse trabalho, outros estudos, também 
apontam um impacto positivo do aconselhamento farmacêutico no controlo da TA (35) e na 
adesão à medicação anti-hipertensora (36), o que indica que esta seja uma intervenção 
vantajosa para os doentes hipertensos. No sentido de melhorar a adesão à terapêutica na 
população estudada seria importante o desenvolvimento, por parte da equipa de profissionais 
de saúde, de estratégias que permitam aumentar o conhecimento dos doentes acerca da 
doença, nomeadamente, na sensibilização para os valores alvo de TA, para possibilitar o 
reconhecimento da TA controlada ou não. 
  
 As principais limitações do presente estudo estão relacionadas com a dimensão da amostra 
relativamente reduzida e com a avaliação do controlo da TA. Este teve apenas em 
consideração o valor medido numa única consulta, o que pode não representar o verdadeiro 
controlo da TA de um doente. Um outro aspecto a referir está relacionado com o número 
limitado de co-variáveis estudadas que potencialmente influenciam o controlo da TA e a 
adesão à terapêutica. Limitação, também a considerar, diz respeito ao método de avaliação 
de adesão à terapêutica aHT, baseada no auto-relato do doente através de questionário. De 
facto, não foi possível utilizar métodos mais objectivos de medição da adesão à medicação 
(p. ex., determinação do fármaco nos fluidos biológicos, observação directa da toma do 
medicamento), os quais são pouco exequíveis em doentes em regime de ambulatório. Um 
método alternativo de avaliação de adesão à terapêutica, inicialmente proposto, envolve a 
análise das prescrições médicas aviadas nas farmácias comunitárias através dos dados 
provenientes da Administração Regional de Saúde do Centro. Embora este método de 
avaliação da adesão seja mais objectivo do que o questionário, a sua utilização não foi 
possível neste trabalho. Este aspecto, em termos de perspectivas futuras, constitui um 
objectivo pertinente a ser desenvolvido num futuro trabalho que procure dar continuidade ao 
estudo desta complexa e importante questão da adesão à terapêutica. 
 
Em conclusão, os resultados deste estudo demonstram que uma percentagem significativa de 
doentes hipertensos, a quem foram prescritos medicamentos aHT, da consulta de hipertensão 
/ dislipidémia do CHCB não apresentam a TA controlada. Diversas co-variáveis identificadas 
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com influência significativa no controlo da TA são passíveis de ser positivamente modificadas 
por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saúde. Assim, a baixa adesão à 
terapêutica, o excesso de peso e o sedentarismo devem ser analisados como possíveis causas 
de TA não controlada e considerados em qualquer intervenção com a finalidade de aumentar 
o controlo da TA. De referir, ainda, a importância de informar os doentes acerca dos valores 
alvo de TA a atingir, de forma a poderem participar mais eficazmente na monitorização da 
sua TA e aumentar a adesão à terapêutica. Em suma, qualquer intervenção deverá atribuir ao 
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Entrevista estruturada utilizando o seguinte questionário de Morisky et al. (Morisky et al. 
1986) modificado por Shea (Shea et al. 1992): 
 
1) "Do you ever forget to take your high blood pressure pills?" 
2) "Are you ever careless in taking your pills?" 
3) "Do you ever miss taking your pills when you are feeling better?" 
4) "Do you ever miss taking any of your pills because you are sick?" 
5) "Do you ever miss taking your high blood pressure medication for any reason?" 
 
A tradução efectuada, para realizar a entrevista estruturada à população hipertensa em 
estudo, foi a seguinte: 
 
1) "Alguma vez se esquece de tomar os medicamentos para a hipertensão?” 
2) "Toma os medicamentos às horas indicadas?” 
3) "Quando se sente bem, deixa de tomar os medicamentos?” 
4) "Se alguma vez se sente mal, deixa de tomar os medicamentos?” 
5) "Alguma vez deixa de tomar os medicamentos por algum motivo (p. ex., os medicamentos 
acabam antes de renovar a receita; quando vai de férias ou se ausenta por motivos 
profissionais não leva os medicamentos; dificuldades económicas para adquirir os 
medicamentos; demasiado atarefado(a) para cumprir o esquema posológico; ingestão de 
bebidas alcoólicas; pensa que os medicamentos não são absolutamente necessários para o 
controlo da tensão arterial; depressão; reacções adversas; experimenta interromper o 
tratamento para verificar se a tensão arterial se 
mantém controlada sem a medicação anti-hipertensora; etc.)?” 
 
 
As respostas no sentido da não adesão à terapêutica medicamentosa são: 
1- sim; 2- não; 3- sim; 4- sim; 5- sim. 
 






























Anexo II – Gráfico “TA controlada vs Pontuação obtida no 































































0 1 2 3 4 5













TA – Tensão arterial. 
